EFFETS INDESIRABLES 

DE LA RADIOTHERAPIE 

Bien que les progres apportes par les nouvelles techniques aient permis de limiter 
les effets secondaires lies a la radiotherapie, un suivi prolonge des patients 
reste indispensable pour permettre leur depistage precoce et leur prise en charge. 
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L a radiotherapie est une methode 
de traitement des cancers utili- 
sant des rayonnements. L’interac- 
tion des rayons avec la matiere traversee 
declenche une cascade d’evenements au 
sein de rorganisme, qui conduit in fine a 
la mort cellulaire, tumorale, permettant 
l’effet therapeutique de la radiotherapie, 
mais egalement dans les tissus sains 
situes autour de la tumeur, a forigine des 
effets secondaires precoces et tardifs. 

Le delai entre le debut de l’irradiation 
et l’apparition des effets secondaires cli- 
niques aigus est fonction de la vitesse de 
division des cellules irradiees. En gene- 
ral, ces effets secondaires apparaissent 
au cours de la radiotherapie ou peu de 
temps apres, pour disparaitre ensuite 
dans un delai variable. 

Les effets secondaires tardifs peuvent 
apparaitre longtemps apres la fin du trai- 
tement, apres un intervalle libre ou etre 
en continuity avec les effets aigus 
( consequential late effects ). 

Atteinte neurologique 

Encephale 

Les effets secondaires aigus sont rever- 
sibles et surviennent au cours des pre- 
mieres semaines qui suivent une irradia- 
tion en fractionnement normal. Ces 
effets sont caracterises par une somno- 
lence, des cephalees, des nausees et 
vomissements et une aggravation des 


signes neurologiques focaux preexis- 
tants. La majoration de l’oedeme cerebral 
est, semble-t-il, la cause de ces sympto- 
mes, et des traitements par cortico'ides 
permettent generalement une ameliora- 
tion des symptomes. 

L’encephalopathie subaigue survient 
en general entre 1 et 6 mois apres la fin 
de la radiotherapie. Elle est generale- 
ment reversible et se presente dans les 
formes typiques par des cephalees, une 
somnolence, une fatigabilite et une majo- 
ration du deficit neurologique preexis- 
tant. La corticotherapie permet une ame- 
lioration des symptomes. La resolution 
se fait en general dans les mois suivant la 
presentation initiale. 

Les effets secondaires tardifs survien- 
nent en general 6 mois apres la fin de la 
radiotherapie et sont irreversibles et pro- 
gresses. Ces lesions sont secondaires a 
une alteration vasculaire suivie d’une 
demyelinisation et peuvent aboutir a des 
phenomenes de necrose (fig. 1). 

Ces lesions peuvent etre responsables 
d’une alteration des fonctions cognitives 
qui peut aller de la simple apathie a une 
demence invalidante. L’ appreciation du 
declin cognitif suppose de disposer d’une 
evaluation initiale pretherapeutique. 

Moelle 

II faut differencier deux syndromes 
dont la gravite et l’evolutivite sont tres 
differentes : 



(fleches jaunes) avec un aspect pseudotumoral 
visible a I’imagerie par resonance magnetique 
en sequence ponderees T1 


- l’atteinte subaigue, survenant generale- 
ment entre 2 et 4 mois apres la fin de l’ir- 
radiation, se caracterise souvent par l’ap- 
parition d’un signe de Lhermitte avec une 
douleur neurogene du dos irradiant aux 
extremites lors des mouvements de 
flexion-extension de la nuque. L’ evolution 
est spontanement favorable en quelques 
mois sans sequelle. La pathogenic est peu 
connue. Cependant, on evoque l’hypo- 
these de phenomenes de demyelinisa- 
tion. La survenue d’un syndrome de Lher- 
mitte n’est pas correlee a l’apparition 
d’une myelopathie radique tardive ; 
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- la myelopathie radique tardive consti- 
tue la complication la plus grave et appa- 
rait en general entre 6 mois et 2 ans apres 
la fin de l’irradiation. En general, elle est 
irreversible, associant un deficit sensitif 
et moteur dont l’importance et la topo- 
grapfiie dependent du niveau medullaire 
lese. Elle realise le plus souvent un 
tableau de myelite transverse qui peut 
associer au debut une atteinte sensitive 
distale (proprioceptive et thermoalge- 
sique) et se completer par des troubles 
moteurs avec des difficultes a la marche 
et une incontinence sphincterienne. 
D’autres formes cliniques peuvent etre 
observees, comme un syndrome de 
Brown-Sequard, une tetraparesie puis 
tetraplegie, ou certaines formes amyotro- 
phiques. La myelopathie radique doit res- 
ter un diagnostic d’elimination apres 
exclusion d’une progression de la maladie 
par compression medullaire ou atteinte 
du systeme nerveux central, voire un syn- 
drome paraneoplasique. II convient ega- 
lement d’eliminer toute cause de myelo- 
pathie non tumorale et potentiellement 
curable. Limagerie par resonance magne- 
tique (IRM) trouve une moelle de diame- 
tre normal ou augmentee de taille dans 
les phases initiales apparaissant en hypo- 
ou isosignal T1 et en hypersignal T2, avec 
une prise de contraste pouvant etre 
focale ou diffuse dans les sequences Tl, 
traduisant des phenomenes de necrose. 
L’atrophie de la moelle peut se voir de 
maniere plus tardive. 

Le traitement est avant tout preventif 
et repose sur le respect de la dose maxi- 
male toleree par la moelle, qui est classi- 
quement de 45 Gy. 1 

Atteinte oculaire 

Cristallin 

La survenue d’une cataracte sous-cap- 
sulaire posterieure est quasi constante 
en cas d’irradiation englobant le cristal- 
lin. Le delai d’apparition est en general 
de 3 a 8 ans mais peut etre plus court en 
cas d’irradiation en une seule fraction. 
Les progres dans la prise en charge chi- 
rurgicale de la cataracte ne font plus de 
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cette complication un facteur limitant du 
traitement. 

Systeme lacrymal 

L’atteinte du systeme lacrymal entraine 
une alteration du film protecteur ocu- 
laire. II en resulte une xerophtalmie qui 
peut se compliquer d’une keratite, d’une 
keratoconjonctivite, voire d’une ulcera- 
tion corneenne. Le delai d’apparition 
d’une xerophtalmie et de ses consequen- 
ces est tres dependant de la dose par 
fraction et de la dose totale regue au 
niveau des annexes lacrymales. II peut 
varier de quelques mois pour des doses 
superieures 45 Gy a plusieurs annees 
pour des doses inferieures. 

Nerf optique 

Les neuropathies optiques radio- 
induites se manifestent par une baisse 
d’acuite visuelle qui peut etre rapide et 
indolore, une alteration du champ visuel, 
et des episodes d’amaurose fugace. 
Quelle que soit la technique utilisee, 
radiotherapie conformationnelle avec 
modulation d’intensite, radiotherapie 
stereotaxique ou curietherapie, l’ele- 
ment le plus important est la dose totale 
delivree au nerf optique. L’incidence des 
neuropathies optiques radio-induites 
augmente de maniere significative 
lorsque la dose est superieure a 55 Gy. Le 
diagnostic est presomptif apres elimina- 
tion des autres causes de baisse d’acuite 
visuelle et la correlation aux donnees 
quant a la dose regue par le nerf optique. 

Atteinte cardiovasculaire 

Dans la majorite des cas, les complica- 
tions cardiaques sont tardives et tres 
souvent asymptomatiques. Le suivi a 
long terme des patients atteints de mala- 
die de Hodgkin a permis une bonne 
connaissance des effets secondaires 
retardes de l’irradiation cardiaque. 2 

Pericarde 

Le tableau est celui d’une pericardite 
aigue benigne conduisant rarement a l’ar- 
ret du traitement. Devolution est en gene- 



ral favorable en quelques semaines. Dans 
20 % des cas, 1’evolution se fait vers un 
tableau de pericardite chronique cons- 
trictive. Le delai de survenue de cette 
derniere peut varier de plusieurs mois a 
plusieurs annees apres l’irradiation. 

Myocarde 

La myocardite s’associe souvent a un 
tableau de pericardite constrictive. La 
persistance de signes d’insuffisance car- 
diaque diastolique apres traitement de la 
pericardite est evocatrice du diagnostic. 

Arteres coronaires 

Les complications coronariennes sur- 
viennent habituellement 5 a 6 ans apres 
une irradiation thoracique. Les lesions 
sont en general monotronculaires et pro- 
ximales. Le risque relatif de deces par 
infarctus du myocarde est multiplie par 4 
en cas d’irradiation mediastinale dans le 
cadre d’une maladie de Hodgkin. La fre- 
quence et la gravite de la coronaropathie 
sont d’autant plus importantes que l’irra- 
diation a eu lieu a un age jeune, ou qu’il 
existe par ailleurs des facteurs de risque 
cardiovasculaire (tabac +++). 

Valves 

Les valvulopathies sont tres frequentes, 
avec une incidence comprise entre 15 et 
30 %. Elies resultent souvent de proces- 
sus de fibrose perivalvulaire responsables 
d’une incontinence mitrale ou aortique. 

Voies de conduction 

Leur atteinte est le plus souvent asymp- 
tomatique. L’electrocardiogramme mon- 
tre des troubles de la repolarisation. Les 
atteintes plus severes generent des trou- 
bles de la conduction auriculoventricu- 
laire ou intraventriculaire en moyenne 
13 ans apres l’irradiation. Ces troubles 
resultent en general d’une alteration des 
voies de conduction apres des phenome- 
nes de fibrose ou d’ischemie postradique. 

Atteinte osseuse 

Essentiellement tardive, l’atteinte 
osseuse survient plusieurs mois a plu- 
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sieurs annees apres une exposition a des 
radiations ionisantes. Pouvant etre 
asymptomatique au debut, elle entraine 
par la suite des symptomes en fonction 
de l’os atteint et de l’importance de la 
necrose avec possibility de fractures 
pathologiques. Les principaux sites sont 
la mandibule (fig. 2) et la hanche. 

L’aspect radiologique, au debut, est 
celui d’une osteite radio-iuduite associant 
des plages de demineralisation, des appo- 
sitions periostees, voire un aspect mou- 
chete avec une alternance de plages de 
densification et de rarefaction osseuse. 

Au niveau mandibulaire, plusieurs fac- 
teurs peuvent favoriser le developpe- 
ment d’une osteoradionecrose : dose 
superieure a 60 Gy dans un volume man- 
dibulaire etendu ; caries dentaires ; denu- 
dation gingivale liee a une irradiation 
commencee trop tot apres extraction 
dentaire, aboutissant a un defaut de cica- 
trisation ; extractions dentaires compli- 
quees d’une infection alveolaire et reali- 
sees dans une region mandibulaire 
irradiee ; curietherapie interstitielle 
effectuee sans protection plombee, au 
voisinage de la mandibule. 

Atteinte intestinale 

Intestin grele 

Les effets secondaires aigus sont essen- 
tiellement dus a l’atteinte de la muqueuse, 
puisque celle-ci est constitute de cellules 
a renouvellement rapide. La destruction 
de ces cellules entraine une diminution 
des fonctions physiologiques de l’intestin 
grele, a savoir l’absorption du bol alimen- 
taire. Ces effets secondaires aigus sont 
une diarrhee motrice ou avec malabsorp- 
tion, ainsi qu’un meteorisme et des dou- 
leurs abdominales. 

Les symptomes debutent generale- 
ment durant la 2 e semaine de traitement 
et sont maximaux au cours de la 4 e ou de 
la 5 e semaine. 

Dans la grande majorite des cas, un 
traitement symptomatique ambulatoire 
est suffisant ; une hospitalisation, voire 
un arret de la radiotherapie, est tres rare- 
ment necessaire. 


Les consequences cliniques a long 
terme peuvent comprendre une diar- 
rhee, un syndrome de malabsorption, des 
douleurs abdominales, une steatorrhee, 
des syndromes occlusifs ou subocclusifs. 

Les mecanismes physiologiques a l’ori- 
gine de ces symptomes sont multiples et 
comprennent, entre autres, une pullula- 
tion microbienne, des modifications de la 
motilite intestinale, des stenoses, une 
malabsorption des sels biliaires, des glu- 
cides et des acides gras. 3 

Rectum et canal anal 

La toxicite aigue est representee par 
un syndrome rectal associant faux 
besoins, diarrhee parfois glaireuse et/ou 
sanglante, douleur lors de la defecation, 
tenesmes et imperiosites. Ces effets 
secondaires sont generalement controles 
par un traitement symptomatique, et un 
arret de la radiotherapie est rarement 
necessaire. 

La toxicite chronique est essentielle- 
ment marquee par les imperiosites, l’in- 
continence et les rectorragies. 

Les etudes de qualite de vie apres 
radiotherapie montrent que le symptome 
ano-rectal le plus handicapant apres 
radiotherapie est l’incontinence. Le 
mecanisme de ces symptomes n’est pas 
univoque. Une reduction du volume rec- 
tal, des modifications de la consistance 
des selles, une atrophie de la muqueuse 
rectale, une fibrose des sphincters mus- 
culaires et des mecanismes d’origine 
psychologique peuvent s’intriquer pour 
participer a la symptomatologie. Des 
examens complementaires comprenant 
au minimum une rectosigmoidoscopie 
sont necessaires pour faire la part des 
differents mecanismes. 

Les rectorragies radio-induites ont 
generalement comme mecanisme l’appa- 
rition de telangiectasies sur la muqueuse 
rectale. 

Pres de 30 a 50 % des patients traites 
par radiotherapie pelvienne vont avoir 
des rectorragies, 4 mais celles-ci alterent 
la qualite de vie chez seulement 6 % d’en- 
tre eux. Les rectorragies ont naturelle- 
ment tendance a diminuer avec le temps. 5 



FIGURE 2 


Osteoradionecrose mandibulaire avec 

une lyse osseuse de la branche mandibulaire 
(fleche jaune). 


Un tel symptome doit imperativement 
faire pratiquer au minimum une recto- 
sigmoidoscopie pour affirmer la pre- 
sence de telangiectasies et surtout elimi- 
ner une autre cause de rectorragies qui 
est retrouvee dans 25 a 60 % des cas. 

A moins que les rectorragies soient a 
l’origine d’une anemie, ou affectent la 
qualite de vie, le traitement n’est pas jus- 
tifie, et la simple reassurance des patients 
est souvent suffisante. 

Les traitements medicaux compren- 
nent des lavements de sucralfate, ou de 
corticoides. 

Le traitement endoscopique consiste 
en la destruction des telangiectasies 
rectales au laser ou au plasma argon. 
L’oxygenotherapie hyperbare donne des 
resultats encourageants, qui demandent 
encore a etre continues. Enfin, la resec- 
tion chirurgicale de la zone de telangiec- 
tasie peut etre discutee en derniere 
intention. 

Les nouvelles techniques, comme la 
radiotherapie conformationnelle avec 
modulation d’intensite, sont suscepti- 
bles, en limitant la dose regue par le rec- 
tum, de diminuer les toxicites observees. 
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Atteinte des glandes salivaires 

La xerostomie est souvent a l’origine 
d’une diminution importante de la qua- 
lity de vie. 6 Elle peut apparaitre des la 
premiere semaine de traitement, et per- 
siste pendant toute la duree de l’irradia- 
tion. Une recuperation de la fonction sali- 
vaire se fait progressivement a partir de 
6-12 mois suivant la fin de l’irradiation et 
peut se poursuivre jusqu’a 24 mois apres 
la fin de la radiotherapie. Bien qu’une 
recuperation complete de la fonction soit 
parfois possible, pres de 2 patients sur 3 
ont une hyposialie moderee a severe 
3 ans apres une irradiation de la sphere 
oto-rhino-laryngee (ORL) . 

L’hyposialie se traduit par une altera- 
tion quantitative et qualitative du flux 
salivaire (perte du pouvoir tampon, 
baisse d’activite antibacterienne, hypose- 
cretion d’immunoglobulines A et du lyso- 
zyme). La xerostomie chronique peut 
entrainer le developpement de bacteries 
cariogenes et des candidoses oropharyn- 
gees et participer au developpement de 
polycaries, de parodontopathies, voire de 
dechaussements dentaires. 

La diminution du volume de parotide 
irradiee par les nouvelles techniques de 
radiotherapie, notamment en modula- 
tion d’intensite, permet une meilleure 
preservation de la fonction salivaire. 

Atteinte renale 

La toxicite renale de la radiotherapie 
est essentiellement due a une atteinte 
glomerulaire. La nephropathie ne se dif- 
ference pas cliniquement ou biologique- 
ment des autres glomerulopathies et peut 
comprendre une hypertension arterielle, 
des oedemes, une elevation de la creatini- 
nemie, une hematurie, une proteinurie. 

II arrive egalement que la nephropathie 
radique soit due a une encapsulation 
cicatricielle du rein (rein de Goldblatt) . 

Le delai entre la fin de la radiotherapie 
et 1’ apparition de la nephropathie aigue 
est de 6 a 12 mois et celui avant appari- 
tion de la nephropathie chronique de 12 
a 18 mois. 7 


Atteinte des organes genitaux 
et des gonades 

Ovaires 

Les ovaires sont des organes particulie- 
rement radiosensibles. La complication 
redoutee est la menopause precoce 
radio-induite. II existe une variability 
individuelle importante de la radioresis- 
tance ovarienne dont le facteur predictif 
le plus important semble etre l’age. Ainsi, 
une dose de 1,5 Gy peut suffire a induire 
une menopause chez une femme de 
40 ans, alors qu’il faudra 10 Gy chez une 
femme prepubere. 8 

La prevention passe essentiellement 
par la transposition ovarienne qui permet 
de positionner les ovaires hors du champ 
de radiotherapie pour les proteger. 

Sphere genitale 

Chezl’homme 

La diminution de la fonction sexuelle 
chez l’homme apres radiotherapie est 
essentiellement due a la dysfonction 
erectile, mais elle peut aussi correspon- 
dre a une diminution de la libido, de l’eja- 
culation et de l’orgasme. L’irradiation la 
plus a risque de sequelles sexuelles est 
celle realisee pour cancer de la prostate. 

L’auto-evaluation par les patients de 
leur fonction sexuelle apres traitement 
par radiotherapie externe de la prostate 



jaune) et grade 2 (fleche blanche). 
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montre une diminution significative 
maximale 1 mois apres la fin du traite- 
ment. Cette fonction reprend ensuite 
mais reste encore, 2 ans apres la fin de la 
radiotherapie, significativement infe- 
rieure a celle d’avant le traitement. Le 
traitement du cancer de la prostate par 
curietherapie semble entrainer une moin- 
dre alteration de la fonction sexuelle. 9 

Les traitements incluent les inhibiteurs 
oraux de la 5-phosphodiesterase, les 
injections intracaverneuses, l’utilisation 
de vacuum et les protheses peniennes. 
Chez la femme 

La toxicite aigue est representee par 
une vulvite et une vaginite qui peuvent 
aller du simple erytheme muqueux aux 
pertes de substances muqueuses eten- 
dues et confluentes. 

La toxicite chronique est essentielle- 
ment representee par une fibrose vagi- 
nale responsable d’une diminution de 
l’elasticite du vagin et de son eventuel 
raccourcissement, ainsi que par une 
diminution de la lubrification vaginale. 
L’irradiation du vagin s’accompagnant 
souvent d’une irradiation des ovaires, les 
symptomes de la menopause radio- 
induite peuvent se suraj outer a ceux de 
la toxicite vaginale. 

Ces mecanismes peuvent induire une 
diminution de la sensibilite ainsi qu’une 
dyspareunie. Les necroses vaginales 
ainsi que les fistules sont des complica- 
tions tres rares. 

La prevention et le traitement des ste- 
noses vaginales passent par l’utilisation 
de dilatateurs vaginaux. L’oxygenothera- 
pie hyperbare en traitement des stenoses 
constitutes a egalement montre des 
resultats encourageants dans des series 
retrospectives. 

L’impact psychologique d’un cancer de 
la zone genitale n’est pas a negliger. II 
majore souvent les troubles des fonc- 
tions sexuelles qui apparaissent apres 
l’ir radiation. 

Atteinte cutanee 

La radiodermite aigue apparait genera- 
lement lors de la 2 e ou de la 3 e semaine 
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d’irradiation. Elle commence par un sim- 
ple erytheme et peut evoluer vers des 
pertes de substances cutanees avec 
exsudation plus ou moins importantes 
(fig. 3). Ces reactions aigues, bien qu’im- 
pressionnantes et parfois douloureuses, 
disparaissent generalement 3 semaines 
apres la fin de la radiotherapie. 

La perte des poils et des cheveux dans 
la zone irradiee commence a apparaitre 
dans le courant de la 2 e semaine. 

La toxicite cutanee tardive peut appa- 
raitre plusieurs annees apres la fin de la 
radiotherapie, apres une periode ou la 
peau a recupere un aspect normal. Elle 
est essentiellement representee par une 
fibrose, des modifications de la pigmen- 
tation et des anomalies vasculaires 
(generalement des telangiectasies). La 
radionecrose est nettement plus rare. 

La fibrose cutanee peut etre responsa- 
ble d’une diminution de la mobilite de la 
tete lorsqu’elle survient au niveau du cou 
apres une irradiation de la sphere ORL. 
Elle peut aussi etre responsable de 
deformation inesthetique au niveau du 
sein irradie. 

Les telangiectasies radio-induites ne 
sont pas specifiques et peuvent benefi- 
cier d’un traitement par laser. 

Le risque d’alopecie definitive depend 
de la dose regue par le follicule pileux. 
Une alopecie transitoire est frequente a 
partir de 20 Gy. Une irradiation de plus 
de 40 Gy au niveau du follicule pileux 
enframe un risque de 50 % d’alopecie 
definitive dans la zone concernee. 10 


Atteinte pulmonaire 

Lirradiation pulmonaire peut se com- 
pliquer de pneumopathies radiques. 
Les symptomes apparaissent generale- 
ment dans les 2 a 3 semaines suivant la 
fin de rirradiation, realisant un tableau 
de pneumopathie resistante aux anti- 
biotiques. Lexamen clinique trouve une 
toux et une dyspnee avec sensation de 
douleur thoracique, parfois dans un 
contexte febrile. L’auscultation trouve 
parfois des rales crepitants. Certaines 
formes peuvent etre accompagnees d’un 
epanchement pleural responsable d’une 
matite a la percussion. Sur le plan bio- 
logique, les formes severes peuvent s’ac- 
compagner d’une hyperleucocytose a 
polynucleaires neutrophiles et d’une ele- 
vation des lacticodeshydrogenases. 

La radiographie pulmonaire peut etre 
normale, surtout au debut, les lesions 
n’apparaissant en general qu’au-dela de 
la 8 e semaine. La tomodensitometrie, 
souvent plus sensible, montre un infiltrat 
peribronchovasculaire, un comblement 
alveolaire, voire une condensation 
parenchymateuse avec bronchogramme 
aerique (fig. 4), parfois une lame d’epan- 
chement pleural. Les lesions surviennent 
au sein du parenchyme pulmonaire irra- 
die, voire un peu au- dela avec une repar- 
tition qui ne respecte pas les limites ana- 
tomiques. Revolution clinique est en 
general favorable sous corticotherapie, 
dont la decroissance se fait progressive- 
ment sur plusieurs mois. 


FIGURE 4 


Pneumopathie aigue postradique avec 
un aspect de comblement alveolaire et 
bronchogramme aerique. 


La toxicite pulmonaire tardive prend la 
forme d’une fibrose radio-induite (fig. 5). 
Les symptomes sont etroitement lies a la 
quantite de parenchyme pulmonaire irra- 
die. Dans les formes localisees, ces lesions 
peuvent etre asymptomatiques. Lorsque 
les lesions sont plus etendues, elles peu- 
vent entrainer une insuffisance respira- 
toire chronique. Ces lesions s’installent en 
general dans les 12 mois suivant la fin de 
la radiotherapie et sont en general irrever- 
sibles. La tomodensitometrie retrouve des 
lesions de fibrose condensante et retrac- 
tile, responsable d’une dilatation des 
bronches par traction. 

Conclusion 

La radiotherapie est une arme thera- 
peutique majeure dans la prise en charge 
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de la maladie cancereuse. Cependant, 
elle est responsable d’effets secondaires 
aigus et tardifs potentiellement graves. 
Bien que les progres apportes par les nou- 
velles techniques aient permis de limiter 
ces risques, un suivi prolonge des 
patients doit permettre le depistage pre- 
coce des effets secondaires lies a l’irradia- 
tion et la prise en charge des patients. • 

Remerciements a Frangoise Jaffre, Sylvain Klotz et 
Fabrice Lecant pour leurs precieux conseils et l’aide a 
Telaboration de l’iconographie. 


summary Radiation induced side effects 

More than half of all people with cancer are treated with radiation therapy. Over the last decade the technical advances, both in 
therapy beam precision and imaging, have greatly improved the therapeutic ratio and accuracy of modern radiotherapy. However, 
damaging healthy tissues near the tumor leads to radiation induced injury that develops immediately and continue to progress long 
after exposure to radiation. Recently dramatic advances have been made in understanding the determinant of tissue response to 
radiation exposure. 

resume Effets indesirables de la radiotherapie 

Plus de la moitie des patients pris en charge pour un cancer sont traites par radiotherapie. Durant la derniere decennie, des progres 
notables ont ete realises tant en termes d’imagerie que dans la precision de I’irradiation. Ces avancees ont permis d’ameliorer 
I’indice therapeutique des techniques dites modernes de radiotherapie. Cependant, I’alteration des organes a risque a proximite 
immediate des tumeurs entratne des effets secondaires qui apparaissent immediatement apres I’irradiation et se developpent 
plusieurs annees apres I’exposition au rayonnement. Recemment, des avancees notables ont permis une meilleure comprehension 
des phenomenes etiopathogeniques a I’origine des effets indesirables de la radiotherapie. 


Mehdi Henni et David Ali declarent ne pas avoir de conflit 
d’interets. 
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Sur ce sujet, voir aussi 
le dossier 
Radiotherapie, paru dans 
La Revue du Praticien de janvier 201 1 . 
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